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Objetivo: Determinar si la cefalea tensional es un factor de riesgo de enuresis no 
orgánica en pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Belén, Regional, Jerusalén, 
Santa Isabel y La Noria de Trujillo. 
 
Material y Métodos: El presente estudio correspondió al diseño de estudio 
observacional, de casos y controles, donde participaron 171 casos de enuresis no 
orgánica y 684 controles que no presentaron enuresis no orgánica.  
 
Resultados: La presencia de cefalea tensional en los pacientes con enuresis no 
orgánica fue 13.5%, mientras que en aquellos que no presentaron enuresis no orgánica 
alcanzo el 6.7%, hallándose diferencias estadísticas con una p=0.005 y estableciéndose 
un OR=2.15 con un IC95% de 1.27 hasta 3.67. 
 
Conclusiones: La presencia de cefalea tensional en niños con enuresis no orgánica fue 
13.5% y de cefalea tensional en niños sin enuresis no orgánica fue 6.7%. La cefalea 
tensional incrementa en más de una vez la posibilidad de enuresis no orgánica 
considerándose como factor de riesgo.  
 











The aim: Determine if the tension headache is a risk factor for non-organic enuresis in 
pediatric patients in the Belen hospital, Regional, Jerusalen, Santa Isabel and the Noria 
of Trujillo. 
 
Material and methods: the present study correspond to the design of observational 
study, case-control, which involved 171 cases of non-organic enuresis and 684 controls 
that did not show non-organic enuresis. 
 
Results: The presence of tension headache in patients with non-organic enuresis was 
13.5%, while in patients who did not show non-organic enuresis it reached 6.7%, 
finding a statistical difference with p = 0.005 and establishing an OR = 2.15 with 
IC95% from 1.27% to 3.67.  
 
Conclusions: The presence of tension headache in children with non-organic enuresis 
was 13.5% and headache in children without non-organic enuresis was 6.7%. Tension 
headache increases the possibility of non-organic enuresis more than once, considering 
it a risk factor. 
 








La enuresis no orgánica infantil es considerada como la emisión no voluntaria de 
orina, en la ropa o cama, que ocurre mínimo dos veces en 30 días en niños de cinco 
años y por lo menos 1 vez cada 30 días en niños mayores de siete años. Tanto la edad 
mental y cronológica debe superar los cinco años. Este tipo de enuresis debe estar 
presente en un lapso de un trimestre, puede ser nocturna, diurna o ambas1. La enuresis 
nocturna es un problema de desarrollo importante para los niños en edad escolar y 
puede causar estrés emocional, familiar y aislamiento social para el niño 2,3. 
 
La enuresis no orgánica no tiene una etiología clara; se le asocia con retardo en el 
desarrollo del lenguaje, alteraciones de la hormona antidiurética, hiperactividad 
infantil, déficit en la atención, cefaleas crónicas que incluye la cefalea de tipo 
tensional, constipación, apnea del sueño4,5.  
 
De todos los enuréticos, 80-90% se identifican como casos de enuresis primaria que 
se derivan frecuentemente de la predisposición genética y factores biológicos y de 
desarrollo. Se ha afirmado que el problema de la enuresis secundaria surge con mayor 
frecuencia de factores psicológicos 6, 7. 
 
La enuresis se encuentra con frecuencia cuando prevalecen factores de riesgo 
socioeconómico, como bajos niveles de ingresos, falta de educación de los padres, 
estructuras familiares ampliadas, entornos de estatus social inferior.8 También es 
común entre los niños institucionalizados 9. 
 
La probabilidad de que un niño se vuelva enurético en caso de que alguno de los 
padres tenga la condición es del 45%. Si ambos padres presentaron enuresis durante 
la infancia, esta proporción de riesgo aumenta a 75%; en los casos en que no hay 
antecedentes familiares relacionados, el porcentaje de riesgo cae hasta un 15%10.  
 
Se han observado diversos factores relacionados con la enuresis. Estos factores 
fueron familias numerosas, antecedentes familiares positivos, padres con poca 
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conciencia, padres desempleados, madres empleadas, padres solteros, padres con bajo 
nivel educativo y antecedentes positivos de infección del tracto urinario (UTI); sin 
embargo, la asociación con estos factores no se ha documentado en todas las 
poblaciones11. Mientras que la mayoría de los niños enuréticos se recuperan de esta 
condición por sí mismos con el tiempo, en un pequeño porcentaje, la enuresis 
continúa durante la adolescencia12. 
 
Respecto a la presencia de otros síntomas urinarios, se clasifica como enuresis 
monosintomática (EM)13, cuando el único síntoma es enuresis y enuresis no 
monosintomática (NME), con la presencia de otros síntomas urinarios (urgencia 
urinaria, incontinencia urinaria, maniobras de retención urinaria, y un mayor número 
de micciones diarias)14.  
 
El tratamiento de la enuresis es principalmente de carácter motivacional, a veces se 
usa la desmopresina al inicio.15 Hay que tener en cuenta que el no tratarlo a tiempo 
puede desencadenar afectaciones psicológicas que llevan al niño al aislamiento, ser 
víctima de violencia, autoestima baja, relaciones interpersonales disfuncionales, a 
pesar de dicho problema el 25% de profesionales médicos no brindan tratamiento 
para este problema.16   
 
Entre los factores de riesgo de enuresis no orgánica se menciona a la cefalea 
tensional, que representa el segundo tipo de cefalea primaria que con mayor 
porcentaje se detecta en la práctica neurológica pediátrica, es un dolor de cabeza 
primario que tiene un patrón temporal, ocasionalmente agudo, episódico, llegando a 
ser crónico de manera frecuente. En los niños la cefalea tensional se caracteriza por 
su cronicidad, que no es progresiva, de tipo tensional, distribución holocraneal, carece 
de náuseas y vómitos, afectando la actividad escolar, conflictos interpersonales y 
estrés dentro de la familia.17  
 
La frecuencia de la cefalea aumenta con la edad, un estudio realizado en Estados 
Unidos se demostró que antes de los 7 años entre un 40 a 50% habían reportado 
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episodios de cefalea crónica de las cuales muchas eran tensionales y recurrentes, 
siendo mayor en varones que en mujeres. 18 
 
La fisiopatología de la cefalea tensional se debe a la contracción muscular, con 
componente psicogénico, o psicomiogénico, se registra dolor en paquetes músculares 
pericraneales activándose los nocirreceptores periféricos. Los neurotransmisores 
también juegan su rol, donde las concentraciones de metencefalina en líquido 
cefalorraquídeo se hallan incrementadas así como sustancias inductoras del óxido 
nítrico como trinitrato de glicerol ocasiona dolor de cabeza en los niños, lo que indica 
la reducción de un inhibidor endógeno de la sintasa de óxido nítrico19. Los niveles de 
GABA en plaquetas de pacientes con cefalea tensional se hallan más elevadas que en 
la cefalea migrañosa.20 
 
Entre los pocos estudios que establecen asociación, se describe el de Ferrara P, et al 
(Italia, 2016), donde la investigación tuvo como objetivo evaluar la prevalencia de 
dolores de cabeza y la migraña en niños con enuresis nocturna, se evaluó la relación 
entre los dolores de cabeza y la enuresis nocturna, realizado en 123 niños mayores de 
5 años, entre enero de 2014 y de 2015. El 7.8% de niños padecieron cefalea y sufren 
de enuresis. En el grupo control, 2.7% sufren cefalea y no presentaron enuresis. 
Concluyeron que la enuresis se relacionaba con la cefalea.21     
 
Bakhtiar K. et al (Arabia, 2014); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 
verificar la influencia de determinados factores de riesgo respecto al riesgo de 
enuresis nocturna  por medio de un estudio seccional transversal analítico en el que se 
incluyeron a 710 pacientes  en quienes la prevalencia de enuresis nocturna fue de 8%;  
siendo esta de 10.7% en niños  y de 5.4% en niñas (p = 0.009); verificando que los 
factores de riesgo fueron la historia familiar (p=0.023), historia de convulsiones 
(p=0.043)22. 
 
Fockema M, et al (Sudáfrica, 2012); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 
verificar la influencia de determinados factores de riesgo en relación con la aparición 
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de enuresis nocturna  por medio de un estudio transversal en el que se incluyeron a 
4700 niños con edades entre 5 a 10 años;  observando que la prevalencia de enuresis 
nocturna fue de 16%;  se observó que la frecuencia de enuresis fue el doble en niños 
que en niñas; por otro lado la frecuencia de historia familiar fue de 50.5% y la de 
estreñimiento fue de 5.8%23. 
 
Arruda M. et al (Brasil, 2010), estimaron la prevalencia y riesgo relativo de los 
síntomas sugestivos de síndrome crónico infantil en migraña, subtipos de migraña y 
cefalea tensional, en relación con sujetos de control. La población objetivo fue 1113 
niños de 5 a 12 años. Fue un estudio de cohorte en niños con cefalea y sin cefalea los 
controles. Para la cefalea tensional, las parasomnias, hablar en sueño, sonambulismo, 
bruxismo fueron más frecuentes en expuestos, sólo enuresis nocturna y mareo fueron 
igual de frecuentes que en controles. En el análisis multivariado, los síntomas fueron 
asociados independientemente a la cefalea tensional (P<0.01). Concluyeron que 
existe asociación de síndromes crónicos de la infancia como la enuresis no orgánica 
con la migraña y cefalea tensional.24 
 
Úbeda M, et al (España, 2010) evaluaron la asociación entre las cefaleas crónicas y la 
enuresis no orgánica durante la noche. Se realizó una revisión sistemática, 
encontrándose que niños con cefalea crónica que incluye la cefalea tensional tienen 
aproximadamente el doble de probabilidad de enuresis nocturna comparado con los 
que no presentaron cefalea, estimándose un OR=1,8; IC95% 1,1-2,9. En otra 
investigación la probabilidad de sufrir enuresis en niños fue más alta con un OR= 
3,12; IC95%, 14-8,54. Concluyeron que existe riesgo de enuresis no orgánica en los 
niños que padecen de cefalea crónica.25 
 
Considerando que la enuresis no orgánica es una patología observada con frecuencia 
en la población infantil y aun cuando la historia natural de esta patología es 
autolimitada, contribuye a un deterioro en la calidad de vida de esta población en este 
sentido resulta de interés la identificación de los factores de riesgo relacionados con 
este desenlace, con miras a caracterizar el perfil de riesgo de aquel paciente pediátrico 
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con más probabilidad de desarrollar esta patología, a fin de emprender de manera 
precoz las medidas correctivas en forma oportuna.  
 
I.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 
 
¿Es la cefalea tensional un factor de riesgo de enuresis no orgánica en niños en el 
Hospital Belén, Regional, Jerusalén, Santa Isabel y La Noria de la ciudad de Trujillo 
durante el periodo enero 2013 a diciembre 2018? 
 
I.2. HIPÓTESIS: 
Hipótesis alterna (Ha): La cefalea tensional es un factor de riesgo de enuresis no 
orgánica en niños. 
 
Hipótesis nula (Ho): La cefalea tensional no es factor de riesgo de enuresis no 




1.3.1 Objetivo General: 
Determinar si la cefalea tensional es un factor de riesgo de enuresis no orgánica 
en pacientes pediátricos atendidos en los Hospitales Belén, Regional, Jerusalén, 
Santa Isabel y La Noria de Trujillo. 
 
1.3.2 Objetivos específicos: 
- Establecer la frecuencia de cefalea tensional en niños con o sin enuresis no 
orgánica. 








II. MATERIAL Y MÉTODO: 
 
2.1 Diseño de estudio: 













            
 
         Dirección de la variable. 
*Hospital Belén de Trujillo (HBT), Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT), 
Hospital Jerusalén (HJ), Hospital Santa Isabel (HSI) y Hospital La Noria (HLN). 
 
2.2 Población, muestra y muestreo: 
 
Población: 
Pacientes pediátricos atendidos por consultorios externos del servicio de pediatría, 
neurología pediátrica, psicología y psiquiatría del Hospital Belén, Regional, Jerusalén, 
Santa Isabel y La Noria de la ciudad de Trujillo durante el periodo enero del 2013 a 









Niños sin enuresis     
no orgánica 
 
Pacientes de 6 a 
12 años atendidos 
en los Hospitales* 
HBT, HRDT, HJ, 
HSI y HLN entre 











Criterios de Selección:  
Criterios de inclusión en casos:  
- Edad 6 a 12 años de edad. 
- Ambos sexos. 
- Diagnóstico de enuresis no orgánica. 
 
Criterios de inclusión en controles:  
- Edad 6 a 12 años de edad. 
- Ambos sexos. 
- Sin diagnóstico de enuresis no orgánica. 
 
Criterios de Exclusión: 
- Diagnostico enuresis orgánica 
- Parálisis cerebral infantil 
- Síndrome nefrótico  
- Desnutrición  
- Fibrosis quística 
- Cardiopatías congénitas 
- Hematopatía crónica 
- Neoplasia 
- Mielomeningocele 




Unidad de Análisis 
Estuvo constituido por las historias clínicas de pacientes pediátricos atendidos por 
consultorios externos del servicio de pediatría, neurología pediátrica, psicología y 
psiquiatría del Hospital Belén, Regional, Jerusalén, Santa Isabel y La Noria de la 




Unidad de muestreo: 
Historias clínicas de pacientes pediátricos atendidos por consultorios externos del 
servicio de pediatría, neurología pediátrica, psicología y psiquiatría del Hospital Belén, 
Regional, Jerusalén, Santa Isabel y La Noria en la ciudad de Trujillo durante el periodo 
enero 2013 a diciembre del 2018 que cumplen con los criterios de selección. 
 
Tamaño muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para estudios de 
casos y controles27: 
 
Dónde: 
Zα = Nivel de significancia     
Zβ = Potencia  
p1 = Proporción de los casos que se expusieron al factor de riesgo. 
p2 = Proporción de los controles que se expusieron al factor de riesgo. 
P = (p1+p2)/2 
C = número de controles que se reclutará por un caso  
Remplazando  
Zα = 1.96     
Zβ = 0.84  
p1 = 0.078 considerando el estudio de Ferrara P, et al 21 
p2 = 0.027 considerando el estudio de Ferrara P, et al 21 
P = (p1+p2)/2 = 0.05 
C = 4  
n = 171 
 
Se tomó en cuenta 171 casos de enuresis no orgánica con sus correspondientes 





2.3 Definición operacional de variables: 
 
Enuresis no orgánica: Corresponde a la micción involuntaria en un niño mayor de 
cinco años en ropa o en la cama al menos dos veces en 30 días y por lo menos 1 vez 
cada 30 días en niños mayores de siete años, durante tres meses consecutivos. No debe 
ser causada por ictus epilépticos, incontinencia de causa neurológica, ni anatómicas de 
las vías urinarias, ni otras alteraciones físicas1. 
 
La cefalea tipo tensional es una patología cuyo diagnóstico se basa en la presencia de 
dolor en ausencia de otros hallazgos que se observan en otras cefaleas primarias. La 
cual se caracteriza por ser una cefalea de intensidad leve a moderada; que puede ser 
infrecuente, frecuente o crónico.17 El diagnostico será avalado por un médico pediatra,   










































Hoja de recolección 
 
 








2.4 Procedimientos y Técnicas: 
Ingresaron al estudio historias clínicas de pacientes pediátricos atendidos por 
consultorios externos del servicio de pediatría, neurología pediátrica, psicología y 
psiquiatría de los establecimientos de salud incluidos durante el periodo de estudio y 
que cumplieron con los criterios de selección; se solicitó la autorización a los 
directores de cada Hospital posteriormente se procedió a: 
• Se obtuvo la información pertinente de las historias clínicas correspondiente a las 
variables de estudio por muestreo aleatorio simple en las hojas de recolección de 
datos correspondiente (Anexo 1). 
• Se registró la información en la base de datos y se procedió a realizar el análisis. 
 
2.5 Plan de análisis de datos: 
El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de recolección de 
datos se procesó utilizando el paquete estadístico SPSS V 24.0.  
  
Estadística Descriptiva: 
Se obtuvo los datos de distribución de frecuencias; los que luego se presentaron 
en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos de relevancia. 
  
Estadística Analítica: 
En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test exacto 
de Fisher para variables categóricas; las asociaciones se considerarán 
significativas si la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).  
 
Estadígrafo propio del estudio: 
Se obtuvo el OR para el correspondiente factor de riesgo en cuanto a su 
asociación con la presencia de enuresis no orgánica, si este es mayor de 1 se 













ODSS RATIO:        a x d / c x b 
 
 
2.6. Aspectos Éticos: 
El estudio contó con la autorización del comité de Investigación y Ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un estudio de casos y controles 
en donde solo se recogieron datos clínicos de las historias clínicas de los 
pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 
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TABLA N°1.- FRECUENCIA DE CEFALEA TENSIONAL EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS CON Y SIN ENURESIS NO ORGÁNICA. ESTUDIO 








n % n % 
SI 23 13.5% 48 6.7% 
NO 148 86.5% 638 93.3% 
TOTAL 171 100% 684 100% 
 
Fuente: Historias clínicas HRDT, HBT, HDSI, HDJ, HLN 
 
Se aprecia que la presencia de cefalea tensional en los pacientes con enuresis no orgánica 












TABLA N°2.- ESTIMACIÓN DEL RIESGO DE ENURESIS NO ORGÁNICA EN 
PACIENTES PEDIÁTRICOS CON CEFALEA TENSIONAL. ESTUDIO 
MULTICÉNTRICO. ENERO 2013 - DICIEMBRE 2018.  
 
 
                         
ENURESIS NO ORGÁNICA 
FACTOR DE 








Odds ratio IC 95% 
CEFALEA 
TENSIONAL 
X2=8.34 P=0.005 OR=2.15 1.27 A 3.67 
 
Fuente: Historias clínicas HRDT, HBT, HDSI, HDJ, HLN 
 
 
Tras comparar las frecuencias se halló diferencias estadísticas con una p=0.005 y 




















El estudio se realizó en cinco hospitales dos del nivel III-1 y tres del nivel II-1, ubicado 
en la provincia de Trujillo, donde su población asignada incluye los tres distritos más 
poblados de la provincia de Trujillo, como son Trujillo, La Esperanza y El Porvenir 
abarcando una población cercana a los 800,000 habitantes. A continuación se describen 
los resultados de este estudio multicéntrico. 
 
En la Tabla N° 1 se observa una mayor frecuencia de la cefalea tensional en los 
pacientes con enuresis no orgánica comparado con aquellos que no presentaron 
enuresis no orgánica, considerándose que la cefalea tensional constituye un factor de 
riesgo de enuresis no orgánica. 
 
Al comparar la frecuencia de enuresis nocturna, se describen resultados variados, desde 
aquellos que mencionan una mayor frecuencia de enuresis nocturno no orgánica como 
el de Fockema M, et al23, al hallar un 16% en la población estudiada, mientras que 
otros reportaron cifras menores como el de Ferrara P, et al21 quien halló que el 7.8% de 
niños padecieron cefalea y sufren de enuresis. El de Bakhtiar K. et al22 halló una 
prevalencia de 8%.  
 
Esta variabilidad de la frecuencia de niños que sufren de enuresis no orgánica, se debe 
a la multicausalidad de dicha patología, dependiendo muchas veces de los criterios de 
selección establecidos en el estudio, los cuales controlan las variables intervinientes, 
sin embargo dicha frecuencia se encuentra dentro de la estadística internacional, que 
señala que la enuresis no orgánica afecta cerca del 15% de la población infantil según 
lo planteó Di Bianco J, et al.15 En todos los casos se aprecia que la presencia de cefalea 
tensional es mayor entre los que tienen enuresis nocturna comparado con los que no 
tienen la referida enuresis no orgánica.21, 22 
 
En este estudio el riesgo de enuresis no orgánica se describe en la Tabla N°2 en la cual 
los resultados se interpretan de la siguiente manera aquellos niños que presentan 
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cefalea tensional tienen 115% veces más probabilidades de presentar enuresis no 
orgánica comparado con aquellos que no presentan cefalea tensional (2.15-1=1.15). 
Este resultado fue corroborado por Arruda M. et al24 al señalar que existe asociación 
entre la enuresis no orgánica y la cefalea tensional. Lo mismo fue reportado por Ferrara 
P, et al21 al encontrar asociación entre las variables mencionadas.  Por su parte Úbeda 
M, et al25 halló que existe riesgo de enuresis no orgánica en los niños que padecen de 
cefalea crónica, al encontrar un OR=1,8. 
 
Es importante señalar que la cefalea tensional influiría en la ocurrencia de la enuresis, 
que involucran aspectos neurológicos y psicológicos. En el aspecto neurológico hay 
una disfunción del sistema nervioso autónomo simpático, además variación del ciclo 
circadiano debido al dolor. En cuanto a los factores psicológicos la cefalea crónica 
conlleva a problemas de ansiedad y depresión las mismas que incrementan la 
probabilidad de enuresis. Además existe asociación entre la aparición de cefalea 
tensional y los episodios de enuresis durante la noche, debido a que ambos tienden a 
suceder durante la etapa del sueño del movimiento de ojo rápido, donde hay 




















1. La presencia de cefalea tensional en niños con enuresis no orgánica fue 13.5%. 
 
2. La presencia de cefalea tensional en niños sin enuresis no orgánica fue 6.7%. 
 
3. La cefalea tensional incrementa en más de una vez la posibilidad de enuresis no 

























VI.- RECOMENDACIONES  
 
Realizar estudios que involucren los diversos factores de riesgo de enuresis no 
orgánica determinando el nivel de riesgo que tiene cada uno de ellos, incluyendo su 
riesgo atribuible con la finalidad de tener un mayor conocimiento sobre el 
comportamiento de dichas variables y poder abordar la enuresis no orgánica de 
manera más integral. 
 
Dar a conocer los resultados en los establecimientos hospitalarios donde se realizó la 
investigación con el fin de realizar un trabajo multidisciplinario, que permita un 
mejor abordaje preventivo y promocional de la enuresis específicamente en el 
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“CEFALEA TENSIONAL COMO FACTOR DE RIESGO DE ENURESIS NO 
ORGÁNICA EN NIÑOS.  ESTUDIO MULTICÉNTRICO”. 
 
PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Fecha………………………………………     Nº………………………… 
 
 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Edad: _________________________________________________ 
1.2 Sexo: __________________________________________________ 
1.3. Procedencia: ____________________________________________ 
 
II: VARIABLE DEPENDIENTE: 
             ENURESIS NO ORGÁNICA: Si   (       )          No   (        ) 
 
III: VARIABLE INDEPENDIENTE: 
            CEFALEA TENSIONAL       Si    (       )          No    (        ) 
